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ASOCIACIÓN ENTRE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS E 
ÍNDICE DE DESARROLLO HUMANO EN 165 PAÍSES DEL 
MUNDO
Diana M. Castañeda-Hernández1,2,3,a, Daniel Tobón-García4,b, Alfonso J. Rodríguez-Morales4,c
RESUMEN
Objetivos. Evaluar la relación entre el índice de desarrollo humano (IDH) y la incidencia de tuberculosis (TB) en 165 países 
del mundo en el período 2005-2011. Materiales y métodos. Se realizó un estudio ecológico para el cual el IDH se obtuvo de 
la base de datos del Fondo de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la incidencia de TB del Programa Alto a la TB de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se evaluó la variación anual de las variables y se realizaron modelos de regresión 
no lineales (exponencial). Resultados. Al analizar los datos con los modelos de regresión no lineal, se observó que los países 
con mayores tasas de incidencia de TB fueron aquellos con menores valores de IDH, siendo significativa su asociación 
(p<0,01). De igual forma se observó que en los países, la variación en el tiempo se asoció significativamente con la variación 
en el IDH. Conclusiones. Se ha encontrado una relación inversa y significativa entre el IDH y la morbilidad por TB en los 
países estudiados, incluidos tanto los países de mayor carga de enfermedad como los de la región andina en Latinoamérica. 
Esta información refleja la influencia significativa de indicadores socioeconómicos como el IDH sobre la tasa de incidencia de 
la TB, especialmente en países endémicos, siendo inversa entre ambos tipos de variables; con el incremento o mejoría del 
IDH la tasa de incidencia de la enfermedad disminuyó o se encontró siendo significativamente menor.
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ASSOCIATION BETWEEN TUBERCULOSIS INCIDENCE AND THE 
HUMAN DEVELOPMENT INDEX IN 165 COUNTRIES OF THE WORLD
ABSTRACT
Objectives. Assess relationship between the Human Development Index (HDI) and the incidence of tuberculosis (TB) in 165 
countries in the World in the period 2005-2011. Materials and methods. An ecological study was done, using HDI data that 
were obtained from the United Nations Development Program (UNDP), and the incidence rates from the Stop TB Program 
of the World Health Organization (WHO). The annual variation of the variables was assessed and non-linear regression 
models (Exponential), were done. Results. At the non-linear regression models, it was observed that the relationship 
between epidemiological and HDI was significant, those countries with higher rates presented lower values of HDI (p<0.01). 
Additionally the variation in time was significantly associated with HDI variation. Conclusions. This information reflect the 
significant influence of socioeconomical indicators such as the HDI on the TB incidence rates in the World, particularly in 
endemic countries, being an inverse relationship between both types of variables; with an increase or improvement in the 
HDI, the disease incidence rate decreased or it is found lower.
Key words: Tuberculosis; Community development; Social indicators; Economics; Education (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El cambio en los modelos de desarrollo a nivel mundial 
(característica de muchos de los gobiernos del 
mundo) con la subsecuente liberalización del mercado 
(neoliberalismo) ha traído consecuencias para muchos 
sectores sociales, siendo uno de los más afectados el 
sector salud (1,2), en parte explicado por la inequidad 
social que encontramos en muchas condiciones de 
salud y enfermedad.
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Entre las principales consecuencias que han tenido el 
modelo de desarrollo (3,4), y los sistemas de salud (3), 
con corte neoliberal, se encuentran: el aumento 
de las desigualdades e inequidades en salud, y el 
debilitamiento de las instituciones del Estado en sus 
acciones de salud pública (5-7). Ejemplo de esto ha sido 
la reemergencia de enfermedades infecciosas de gran 
interés para la salud pública como la malaria (8,9), el 
dengue (9), la leishmaniosis (9) y la tuberculosis (TB) (10,11), 
entre muchas otras. El problema de las enfermedades 
reemergentes (8,10,11) trae importantes consecuencias, 
especialmente para los países en vías de desarrollo 
quienes no solo se encuentran en un proceso de 
transición demográfica y epidemiológica (aumento 
marcado en la carga de morbilidad y mortalidad de 
enfermedades crónicas no transmisibles) sino que 
deben enfrentar la doble carga de la enfermedad (12).
Si bien los modelos de desarrollo, con sus subsecuentes 
reformas al sector social, han afectado la salud de 
las personas, otros indicadores de desarrollo humano 
también se han mostrado afectados. Esto ha llevado a un 
cuestionamiento sobre el concepto de desarrollo y sobre 
si este modelo de desarrollo neoliberal ha contribuido, 
de manera efectiva, al desarrollo de las sociedades (13). 
Para medir el desarrollo humano se han creado varios 
instrumentos llamados indicadores de desarrollo social 
y económico-social.
Los indicadores de desarrollo económico-social, 
como el índice de desarrollo humano (IDH), han sido 
herramientas creadas por organismos internacionales 
como el Programa de las Naciones Unidas para el 
Desarrollo (PNUD) y el Banco Mundial, entre otros, 
para medir y monitorear las condiciones en las que 
viven las poblaciones de distintos orígenes; además, 
para determinar el estado de desarrollo de un país 
(desarrollado, subdesarrollado o en vías de desarrollo). 
Si bien es un modelo que ha sido objeto de algunas 
críticas (13), es una herramienta que debe valorarse 
por pretender hacer una articulación entre los índices 
sociales y económicos, y brindar oportunidad de una 
mejor interpretación de las situaciones de los países o 
poblaciones, dejando atrás la mirada economicéntrica 
(que reinaba con el producto interno bruto (PIB) como 
instrumento clave) que tan poco informaba sobre la realidad 
social y su relación con la realidad económica (14). Este 
tipo de instrumentos, además, deberían ser tomados 
en cuenta para brindar interpretaciones y críticas 
que busquen proveer más evidencia que justifique la 
importancia de las relaciones entre los procesos sociales 
interconectados (propiedades, ingresos, educación, 
etc.) con los modelos (a veces estáticos) políticos y 
económicos que han caracterizado las tendencias y 
movimientos globales de los últimos años, y que en 
última medida son determinantes de los procesos salud-
enfermedad de las poblaciones.
En dichos procesos de salud-enfermedad, las enferme-
dades infecciosas y tropicales se han visto influenciadas 
por una serie de factores socioeconómicos capaces de 
incrementar o disminuir el número de casos propios o co-
lindantes a una región. En dicho sentido, los estudios que 
evalúen el impacto de las variables macroeconómicas y 
macrosociales sobre la incidencia de las enfermedades 
transmisibles han sido escasamente publicados (15,16), 
más aun para el caso de la TB (17).
El IDH es un indicador generado para medir bienestar. 
Este incluye tres dimensiones principales: vida larga y 
saludable; acceso a la educación, y nivel de vida digno. 
Estas dimensiones se miden por medio de la expectativa 
de vida al nacer, la tasa de alfabetización de adultos y la 
tasa bruta combinada de matrícula en educación primaria, 
secundaria y superior, así como los años de duración de 
la educación obligatoria, y el PIB per cápita (18-22). A través 
del IDH se pueden observar grandes diferencias entre los 
países del mundo con respecto a su grado de desarrollo, 
tal como se puede apreciar en la Figura 1 (22). De la misma 
forma, la carga de la tuberculosis a nivel mundial también 
varía considerablemente entre regiones y subregiones 
(Figura 2) (23).
Si bien las situaciones sociales y económicas, 
reflejadas en estos indicadores socioeconométricos 
están íntimamente relacionadas con la salud, 
especialmente -desde los años setenta- con la medicina 
social latinoamericana (24-26) y, posteriormente, con el 
desarrollo de la teoría de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) sobre los determinantes sociales de 
la salud (27,28), han sido publicados pocos estudios que 
muestren la utilidad de estos indicadores (IDH) en el 
seguimiento de los problemas de salud (enfermedades 
transmisibles y no transmisibles) (16,17,29-31).
La TB, enfermedad transmisible causada principalmente 
por Mycobacterium tuberculosis, puede atacar muchos de 
los órganos y estructuras corporales, siendo los pulmones 
los afectados con más frecuencia. La TB es la enfermedad 
infectocontagiosa que causa más muertes en el mundo, 
después de la infección por el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH)/síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) (32). Al igual que con otras enfermedades, 
la TB puede verse influenciada por situaciones 
socioeconómicas que pueden hacer aumentar y disminuir 
tanto la prevalencia como la incidencia de la enfermedad. 
Sin embargo, estudios que muestren la relación del 
comportamiento entre TB e IDH han sido escasamente 
publicados (17,29). El presente estudio tiene como objetivo 
evaluar la asociación a nivel mundial, utilizando los datos 
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de 165 países, entre el IDH y la morbilidad exclusiva por 
TB desde el 2005 hasta el 2011.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio ecológico, incluyendo 
información representativa de los cinco continentes 
(América, Europa, África, Asia y Oceanía), de acuerdo 
a la clasificación de la OMS por regiones (África, 
América, Europa, Mediterráneo Oriental, Pacífico 
Occidental y Sudeste Asiático), con un total evaluado 
de 165 países
La data epidemiológica (incidencia de la tuberculosis) 
para este estudio fue obtenida de los informes de 
tuberculosis de la Estrategia Alto a la Tuberculosis 
(Stop TB) de la OMS (disponible en http://www.who.
int/tb/ country/data/download/en/index.html). Con esta 
data fue realizado el análisis de morbilidad por TB en 
los países durante el período de estudio (2005-2011). 
La morbilidad registrada se dispuso en número de 
casos y en tasas de incidencia anual (casos/100 000 
hab.). La data socioeconómica (IDH) para este estudio 
se obtuvo del Banco Mundial y el Fondo de Naciones 
Unidas para el Desarrollo (PNUD), correspondiente 
a los informes anuales de desarrollo humano de 
donde se obtiene el índice de desarrollo humano 
(IDH) por país. Esto con fin de poder determinar si 
existe asociación entre dicho indicador y las tasas de 
incidencia de la TB (casos/100 000 hab.), durante el 
período de estudio (2005-2011).
Figura 1. Mapa mundial indicando el índice de desarrollo humano (IDH) al 2012
Fuente: United Nations Development Programme. Human development report 2013 (22).
Los países se clasifican en tres categorías en base a su IDH: muy alto (>0,796), alto (0,712-0,796), medio (0,536-0,712) y bajo desarrollo humano (<0,536).
Figura 2. Mapa mundial indicando las tasas de incidencia de tuberculosis al 2011
Fuente: WHO. Global tuberculosis report 2012 (23)
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El IDH es calculado como la raíz cúbica del producto 
simple entre el índice de la esperanza de vida (IEV), 
el índice de educación (IE) y el índice de ingreso (II) 
[IDH = (IEV x IE x II)3 ]. El resultado del IDH puede 
asumir valores cuyas unidades oscilan entre 0 y 1, y 
es obtenido calculando el IEV, IE y el II para cada año. 
Para ello, se tienen las siguientes consideraciones: el 
IEV se calcula mediante la siguiente formula: IEV = 
(EV - mínEV) / ( máxEV – mínEV); para el cálculo del IE 
la fórmula empleada es:  IE = IAPE x IAEE  / 0,951, 
donde el IAPE es el índice de años promedio de 
escolaridad, y el IAEE es el índice de años esperados 
de escolaridad); y el II es calculado a partir del 
producto bruto interno per cápita (PBIpc) empleando 
la siguiente formula: II = [ln(PBIpc) - ln(mínPBIpc)] / 
[log(máxPBIpc) - log(mínPBIpc)], donde el PBIpc es 
expresado en USD (dólar estadounidense). Entonces, 
los valores mín(x) y máx(x) son obtenidos del UNDP 
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo) 
para cada año (22).
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se llevó a cabo una correlación de Spearman entre 
el IDH y la incidencia de TB para determinar la 
asociación y su dirección. Se realizaron regresiones 
exponenciales (no lineales, simples) (las cuales fueron 
las que mejor ajustaron) entre las variables IDH y tasas 
de morbilidad (nl exp2 y x; estimando y=b1.b2
x). Los 
análisis estadísticos se llevaron a cabo con el paquete 
estadístico Stata 11.0® con un nivel de confianza de 
95% (p significativa <0,05). 
RESULTADOS
Entre el año 2005 y el 2011, la variación en el IDH fue de 
0,26 (República Democrática del Congo, 2005) a 0,95 
(Noruega, 2011) (Figura 1). En tanto que, la incidencia 
anual de la TB en los 165 países incluidos en el estudio 
varió de 0,5 (Luxemburgo, 2011) a 1393 (Namibia, 2005) 
casos/100 000 hab. (Figura 2). 
Al estimar la incidencia de TB de acuerdo al IDH se 
observó que las mayores tasas de la enfermedad estaban 
en los países que se encontraban en los menores 
rangos de IDH, y que los países con las menores tasas 
se encontraban a mayores valores de IDH. Los países 
con IDH menor a 0,60 tienen tasas de TB por encima de 
250 casos/100 000 hab., en tanto la incidencia de TB en 
países con rango de IDH de 0,90 a 1,00 se encuentra por 
debajo de 10 casos/100 000 habitantes (Tabla 1).
Figura 3. Regresión no lineal (exponencial) entre el índice de 
desarrollo humano y la tasa de incidencia de tuberculosis en 
165 países del mundo, 2005-2011
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Tabla 1. Incidencia estimada de tuberculosis de acuerdo 
al rango de índice de desarrollo (IDH) humano en los 
países evaluados
Rango de IDH Incidencia IC95%(Casos/100.000 hab.) LI LS
0,20-0,29 259,3 188,2 330,4
0,30-0,39 295,9 256,0 335,7
0,40-0,49 251,3 225,5 277,1
0,50-0,59 289,4 232,1 346,6
0,60-0,69 172,2 140,7 203,8
0,70-0,79 46,9 42,1 51,7
0,80-0,89 19,7 16,6 22,9
0,90-1,00 7,4 6,5 8,4
IC95%=Intervalo de confianza al 95%, LI: límite inferior, LS: límite 
superior.
Índice de desarrollo humano
Figura 4. Variaciones en el índice de desarrollo humano y la 
tasa de incidencia de tuberculosis en el período 2005-2011, en 





































































Tuberculosis e índice de desarrollo humano
564
El coeficiente de correlación de Spearman entre el IDH y 
la incidencia de TB fue -0,801 (p<0,01). En tanto que en 
los modelos de regresión exponencial, se observó que 
la relación entre la variable epidemiológica y la social 
era significativa e inversa (Figura 3) en el conjunto de 
los 165 países (r2=0,499, p<0,01). Al analizar por años, 
encontramos que dicha asociación fue significativa 
y con el mismo patrón en todos los años estudiados 
(p<0,01). Para 2005 se encontró un r2=0,494; para 
2006, un r2=0,494; para 2007, un r2=0,493; para 2008, 
un r2=0,479; para 2009, un r2=0,492; para 2010, un 
r2=0,489; y para 2011, un r2=0,483.
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Figura 5. Índice de desarrollo humano (IDH) y tasa de incidencia de tuberculosis (TB) en el período 2005-2011, por regiones de la OMS
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Al analizar la variación en el tiempo en el período 
de estudio, en los diez países con mayores tasas de 
TB en 2005 se encontró la misma relación (inversa y 
significativa) entre las variables IDH y tasas de TB 
en siete de estos países (p<0,01). Para Botswana se 
encontró un r2=0,995; para República Central Africana, 
un r2=0,998; para Djibouti, un r2=1,000 (p>0,05); para 
Gabón, un r2=0,999; para Lesotho un r2=0,999; para 
Namibia, un r2=0,994; para Sudáfrica, un r2=1,000 
(p>0,05); para Suazilandia, un r2=0,999 (p>0,05); para 
Zambia, un r2=0,999; y para Zimbabwe un r2=0,995.
Se realizó el mismo análisis para Bolivia, Colombia, 
Ecuador y Perú. En este se encontró que la disminución 
en las tasas de incidencia se asoció, en todos ellos, 
con el incremento en los valores de IDH en cada país 
(p<0,01) (Figura 4).
Finalmente, al analizar por continentes o regiones 
de la OMS, encontramos que la asociación entre IDH 
y TB fue significativa y con el mismo patrón en todas 
las regiones (p<0,01), África (r2=0,547), América 
(r2=0,787), Mediterráneo Oriental (r2=0,561), Europa 
(EUR) (r2=0,719), Sudeste Asiático (r2=0,795) y Pacífico 
Occidental (r2=0,782) (Figura 5).
 
DISCUSIÓN
Los países bajo los efectos de las enfermedades 
infecciosas enfrentan grandes obstáculos para lograr 
mejorar su calidad de vida pero dichas condiciones 
socieconómicas condicionan en gran parte la ocurrencia 
de dichas enfermedades. La TB es ejemplo de una 
enfermedad que presenta grandes inequidades 
según los aspectos sociales, que marcan diferencias 
importantes en cuanto a la morbilidad a nivel mundial, 
tal como se ha evidenciado previamente (17,29).
En el presente estudio la asociación entre la morbilidad 
por tuberculosis y el IDH entre los años 2005-2011 fue 
significativa; incluyendo en este análisis a 165 países. 
En un estudio previo donde se evaluaron las tendencias 
en la incidencia de TB y sus determinantes en 134 
países, entre 1997 y 2006, se encontró que el IDH era 
uno de los factores asociados, a mayores valores de 
IDH se encontró una mayor reducción en la tasa de 
incidencia de la enfermedad (29). Sin embargo, dicha 
relación, solo explorada de forma global y no detallada, 
no evaluó la asociación entre IDH y TB por años, en 
países de gran carga o en países de América Latina, 
así como por regiones de la OMS (África, América, 
Europa, Mediterráneo Oriental, Pacífico Occidental y 
Sudeste Asiático), tal como se realizó en el presente 
estudio. Por otra parte, tanto en forma global como 
detallada, en el presente estudio se observó una mayor 
asociación para el período 2005-2011, al reportado en 
el período 1997-2006, del IDH sobre la incidencia de 
TB. Del mismo modo, en un estudio previo, en el que 
se analizó las tasas de TB en Venezuela en 11 años 
(1998-2008), se evidenció resultados similares (17). Un 
análisis similar que analizó datos de 134 países, entre 
1997 y 2006, evidenció una reducción significativa de la 
TB en relación a las variaciones del IDH (28). El presente 
estudio logró incluir datos de 165 países, haciendo un 
análisis particular para cuatro países de Latinoamérica.
En nuestro estudio, la relación inversa y significativa 
encontrada entre ambos tipos de variables (IDH y 
morbilidad) a nivel mundial (Figura 3), y en muchos 
países específicos incluidos los de mayor carga, como 
también en países de la región andina en Latinoamérica 
(Figura 4), muestra que una mejoría en las condiciones 
socioeconómicas (reflejadas en el IDH) se asocia 
con una significativa reducción de la incidencia de la 
enfermedad. En los países con menores valores de 
IDH es donde aún se encuentran las mayores tasas 
de incidencia de TB. Sin embargo, aquellos países en 
donde ha habido avances considerables en el nivel de 
desarrollo se han logrado reducir considerablemente sus 
incidencias de TB. Esto a pesar de estar en los primeros 
lugares de morbilidad; tal es el caso de países como 
la República Central Africana, Zimbabwe y Zambia. 
En otros con mejorías menores del IDH (Namibia, 
Bostwana y Gabón) también se lograron reducciones 
considerables en la tasa de incidencia de TB. Empero, 
en algunos otros países como Djibouti, Suazilandia 
y Sudáfrica, a pesar del aumento de IDH, no se logró 
reducir la incidencia de la TB en el período. 
La pobreza de un país se asocia con condiciones propi-
cias para el mantenimiento y aumento de enfermedades
infecciosas como la TB. Siendo esta última una 
enfermedad multifactorial, la pobreza en varios países 
puede explicar, en parte, los resultados encontrados. 
Pero más allá de una simple asociación, esta relación 
denota la necesidad de formular e implementar políticas 
públicas en salud, que tomen mano de estrategias como 
la atención primaria en salud, para diseñar programas y 
proyectos que atiendan los determinantes sociales de la 
salud y todos los procesos sociales que hacen parte del 
proceso salud-enfermedad (30-33). Ejemplos como los de 
Cuba y Brasil han demostrado ser exitosos, en medio 
de sus dificultades, especialmente en el abordaje de los 
diferentes determinantes sociales y ambientales de la 
salud y en la reorientación de los servicios de salud y el 
modelo de atención en salud (34). 
Lo anterior afianza la necesidad que organismos 
gubernamentales, de servicios de salud, académicos y 
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otras organizaciones profundicen en el estudio de los 
factores sociales relacionados con la TB y su tratamiento, 
así como de la comprensión de su proceso salud-
enfermedad desde las diferentes perspectivas, como 
se ha hecho con otras enfermedades infecciosas en 
diferentes regiones del mundo, para que intervenciones 
efectivas de prevención, control y rehabilitación puedan 
implementarse (35).
En los países andinos evaluados (Bolivia, Colombia, 
Ecuador y Perú) se observa claramente el mismo 
patrón, encontrándose en todos que en tanto se están 
mejorando las condiciones socioeconómicas del país, 
reflejadas en el IDH, las tasas de incidencia de TB están 
reduciéndose (Figura 4). De hecho, es en el continente 
americano la única región del planeta donde ya se 
alcanzó la meta de la OMS para el año 2015 de reducción 
de un 50% de la prevalencia (comparado con 1990) de 
la TB, así como de 50% en la mortalidad (también al 
compararle con 1990) (23); sin embargo, países como 
Ecuador, Bolivia y Perú aún presentan tasas mayores a 
los 50 casos por cada 100 000 habitantes. 
La TB es una de las enfermedades infecciosas que 
aún causan sufrimiento, muerte y empobrecimiento, 
pudiendo afirmar que esta enfermedad condiciona 
pobreza y esta última también genera condiciones 
propicias para la enfermedad, constituyendo una 
relación ambidireccional en donde no solo se consideran 
las condiciones sociales que la facilitan sino cómo el 
proceso salud-enfermedad de la tuberculosis es un 
proceso social. La TB tiene importantes determinantes 
sociales y se asocia con condiciones socioeconómicas 
desfavorables (36).
El presente estudio evidencia la asociación entre un 
indicador macrosocial y la incidencia de la tuberculosis, 
siendo importante para la reflexión y orientación en 
toma de decisiones políticas que busquen atacar este 
problema. Sin embargo, es importante hacer hincapié 
en que existen múltiples condiciones sociales que aún 
parecen invisibles en regiones como Latinoamérica 
(al no haber sido estudiadas suficientemente), que se 
relacionan con la inequidad, y que aportan tanto en la 
prevalencia, como en la incidencia de la tuberculosis. 
Lo anterior se ha evidenciado en las significativamente 
mayores tasas de tuberculosis en población carcelaria 
(3 a 50 veces con respecto a la población general) (37,38), 
igualmente, en las poblaciones de habitantes de calle (39), 
en población migrante y en otros grupos vulnerables (40,41). 
En consecuencia, ha habido una reflexión reciente sobre 
la necesidad de recoger datos en los sistemas de salud 
que permitan analizar, no solo a nivel ecológico, sino 
individual los determinantes sociales de la TB (42). Casos 
como el de Namibia permite observar la importancia 
de estas investigaciones y refleja la importancia de 
hacer más y mejores investigaciones, especialmente en 
países como Colombia que, a pesar de tener tasas de 
incidencia no despreciables, tienen un nivel muy bajo 
de investigación que indague sobre los determinantes 
sociales de la salud y la TB (43).
Debemos mencionar que este estudio tiene limitaciones 
dadas tanto por la naturaleza retrospectiva de los datos 
como por el tipo de estudio (ecológico) y la limitación 
de poder incrementar la resolución temporal y espacial 
de los análisis; adicionalmente, las limitaciones se 
relacionan con no poder incluir otras variables de interés 
en el análisis. Lo anterior se espera mejorar en futuros 
estudios, en los cuales se incluya mayor información.
En conclusión, se ha encontrado una relación inversa 
y significativa entre el IDH y la morbilidad por TB 
en 165 países, incluidos tanto los países de mayor 
carga de enfermedad como los de la región andina en 
Latinoamérica. Finalmente, y siendo consistente con 
los hallazgos del presente estudio, se sugiere que se 
deben articular las acciones individuales y colectivas, 
bajo el marco de políticas públicas de salud garantes 
de derechos, e integrarlas con acciones enfocadas en 
los determinantes sociales y ambientales de la salud, 
si se busca reducir la TB y mejorar las condiciones de 
vida en que los pacientes tuberculosos viven (44). Estas 
políticas públicas deben abarcar estrategias prioritarias 
como la atención primaria en salud que, acompañada 
de la promoción de la salud y educación para la salud, 
permite el trabajo interdisciplinario e intersectorial para 
abordar de manera integral e integrada las necesidades 
complejas de las poblaciones (44).
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